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はじめに
精神医学の診断体系１，２）では，パニック障害は不安障
害に含まれ，軽症うつ病は気分障害に分類される。アメ
リカで実施された疫学研究によると，不安障害と気分障
害は患者数が多いにもかかわらず，精神科での治療に結
びつくことが少ない精神障害である。軽症うつ病やパ
ニック障害は，プライマリケア医を受診する機会の多い
病態であると言える。小論では，臨床医の適切な判断に
資するよう，診断基準や治療指針を中心に紹介する。
軽症うつ病
概念
軽症うつ病という用語はさまざまな意味で用いられ
る３）。軽症うつ病とは「うつ病の軽症例」をさすと考え
るのが常識的だが，それ以外にも，「心理社会的要因が
認められるうつ病」や「身体症状が前景にある仮面うつ
病」までを含める用法もある。定義の多義性に応じ，治
療に関する見解も，「通常のうつ病と同じように本格的
に治療すべきである」とするものから，「症状の程度に
応じた治療を行うことが望ましい」とするものまである。
ここではひとまず「うつ病の軽症例」として述べること
にする。
症例
軽症うつ病の臨床像を示す。症例４）は配置転換を契機
に発病した中年の男性である。患者は低血圧とか自律神
経失調症とか診断された後，精神科を受診した。
「…とても気が小さくなってしまった。自分でも変だ
と思う。直属の上司から注意をされると，その内容は大
したことでないのに，いわれた言葉がトゲのようにあと
あとまで胸につき刺さって，なかなか抜けない。…電話
がこわい。卓上の電話がなるとビクッとする。…電話の
話に即座に対応する力がない。…一番困るのは，電話の
時に即断できないのではっきりするのだが，決断力がな
くなっていること。…毎日の小さな仕事について，これ
を先にやるかとか，あれをどこへもっていったほうがよ
いかとか，そういうなんでもない小決断ができない。迷っ
てしまう。…集中力がおちた。…今まで自慢だった持久
力もガタガタになってしまった。すぐ仕事にあきて，時
計を何度もみてしまう。…とくに午前中の気分がすぐれ
ない。…睡眠が十分にとれないせいか，朝の元気がない。
出勤しても役所に近づくにしたがい，逃げ出したくな
る。…そういう自分が不愉快で，自己嫌悪にかられる。
役所のためには自分がいないほうがよいのではないか，
などと考えてしまう。」
（…の部分は引用者による省略を示す。）
診断
うつ病の診断は臨床面接をもとになされる。そのため，
患者の訴えを的確に聞くことが臨床医には要求される。
診断は一定の診断基準２）にもとづいて行うことが一般的
になってきている。大うつ病エピソードと呼ばれる状態
の中心をなす症状は，抑うつ気分と興味や喜びの著しい
減退である（表１）。抑うつ気分は，「悲しい」，「憂うつ
だ」，「うっとうしい」などと訴えられるが，正常な悲し
みとは区別されるべきものである。しかも，上述の症例
にもあったように，朝に悪く，夕方から夜に軽快すると
いう日内変動が認められる。興味や喜びの著しい減退に
ついては，たとえば，ゴルフが好きだったのに，それが
気晴しにならず，ゴルフをする気にもならない，と訴え
られる。疲れやすさも重要な症状である。これらの症状
のために患者の職業的・社会的機能が障害されるが，軽
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症うつ病の場合には，症状が比較的少なく，障害の程度
がわずかであるというのが特徴である。
治療
うつ病の標準的治療が薬物療法であることは，精神科
医の常識になっている。たとえば，うつ病治療に関する
アメリカ精神医学会のガイドライン５）では，さまざまな
精神療法的介入，身体療法的介入について述べた後（表
２），「大部分の患者に対しては，抗うつ薬療法を，精神
療法的管理か精神療法と組み合わせて実施すればよい」，
「軽症から中等症の患者の一部については，精神療法的
管理か精神療法だけで治療可能かもしれない」と勧告し
ている（脚注）。薬物療法としては，三環系・四環系
抗うつ薬の他，昨年わが国でも発売された選択的セロト
ニン再取り込み阻害薬（SSRI）が挙がっている。また，
精神療法的管理の日本版が笠原４）の「うつ病の小精神療
法」であろう（表３）。
一般に，軽症うつ病は，適切な抗うつ薬療法と「うつ
病の小精神療法」により寛解に導くことが可能と思われ
る。しかし，問題解決型の短期精神療法として最近注目
されている認知療法６）が，軽症うつ病の治療には有用か
もしれない。複数のメタアナリシスの結果が示すように，
認知療法には抗うつ薬と同等以上の抗うつ効果が認めら
れる７）。また，日常臨床においても，無作為臨床研究
（RCT）から得られたデータをもとに，個々の患者の
ニーズに適合した治療選択を医療判断学８）という新たな
方法によって行うことが期待される。
パニック障害
概念
パニック障害は，発作性の強い恐怖または不快感，多
彩な精神身体症状からなるパニック発作と，予期不安に
伴う二次的回避行動である広場恐怖を特徴とする不安障
害である２）。パニック障害は神経症概念が消失する過程
で登場した比較的新しい診断分類で，これまで不安神経
症などと呼ばれていた病態と重なる部分が多く認められ
る。
表１ 大うつ病エピソード２）
Ａ．以下の症状のうち５つ（またはそれ以上）が同じ２週間の
間に存在し，病前の機能からの変化を起こしている。
１．抑うつ気分
２．興味または喜びの著しい減退
３．著しい体重減少（増加）または食欲の減退（増加）
４．不眠または睡眠過多
５．精神運動性の焦燥または制止
６．易疲労性または気力の減退
７．無価値感または罪責感
８．思考力・集中力の減退または決断困難
９．自殺念慮・自殺企図
表２ うつ病の治療指針５）
精神療法的介入
１．精神療法的管理（支持的精神療法）
２．精神力動的精神療法・精神分析
３．短期療法
４．対人関係療法
５．行動療法
６．認知行動療法
７．夫婦療法・家族療法
８．集団療法
身体療法的介入
１．薬物療法
ａ．三環系・四環系抗うつ薬
ｂ．選択的セロトニン再取り込み阻害薬（SSRI）
ｃ．MAO阻害薬
ｄ．リチウム
ｅ．抗てんかん薬
２．電気けいれん療法
３．光療法
表３ うつ病の小精神療法４）
１．軽いけれでも治療の対象となる「不調」であって単なる「気
のゆるみ」や「怠け」ではないことを告げる。
２．できることなら，早い時期に心理的休息をとるほうが立ち
直りやすいことを告げる。
３．予想される治癒の時点を告げる。
４．治療の間，自己破壊的な行動をしないことを約束してもら
う。
５．治療中，症状に一進一退のあることを繰り返し告げる。
６．人生にかかわる大決断は治療終了まで延期するようアドバ
イスする。
７．服薬の重要性，服薬で生じるかもしれない副作用をあらか
じめ告げ，関心のある人にはその作用機序を説明する。
（脚注）その他，プライマリケアにおけるうつ病治療のガイド
ラインとして，アメリカ医療政策研究局（AHRQ，旧
AHCPR）によるものがある（http : //www.ahcpr.gov/）。
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症例
パニック障害の症例を示す。
症例９）は２６歳，男性，会社員である。心筋梗塞のため
父が死亡した。病前性格は内気，几帳面，潔癖，神経質
であった。患者は会社からの帰途，電車の中で突然息苦
しさを覚え，それとともに動悸がはげしくなった。この
ときは最寄りの駅で途中下車し，体憩するうちに楽に
なった。しかし，その後も急にめまいがして身体が沈ん
でいくような感じがしたり，何か訳のわからない不安の
ために，居ても立ってもいられなくなることが何度もみ
られた。“発作”のとき心電図をとってもらったが，異
常はなかった。内科医からの紹介で精神科を受診した患
者は次のように訴えた。
「なにか急に落ち着かなくなって，不安で，とても苦
しくなったのです。胸がどきどきして，息苦しい感じが
しました。冷汗が出て，指が冷たくなって，感覚がなく
なるようでした。手や足がふるえたりして，そのときは
死んでしまうような気がして，じっとしていられません
でした。最近は，また苦しくならないか，またそれが起
こらないか心配です。」
診断
パニック発作では，動悸，息苦しさ，窒息感，めまい・
ふらつきといった身体症状を伴う強い発作性不安が認め
られる。また，コントロールを失うことや気が狂うこと
に対する恐怖，死ぬことへの恐怖が出現する。
アメリカ精神医学会の診断基準２）（表４）では，これ
らの症状のうち少なくとも４つが，突然に現われ，１０分
以内に頂点に達するときに，パニック発作とみなされる。
治療
神経症の治療と言うと，精神療法をまず考えるかもし
れないが，パニック障害には抗不安薬や抗うつ薬が有効
であり（脚注），多くの場合，薬物療法と支持的な対
応により改善が得られる（図１）。また，薬物療法の代
替・相補療法として，近年，認知行動療法が注目されて
いる。認知行動療法は広場恐怖ばかりでなく，パニック
発作に対しても有効とされている６）。
パニック発作の認知モデル
パニック発作の認知行動療法の基礎には，パニック発
作の認知モデルと呼ばれる理論的仮説６）がある。これは，
動悸や息苦しさなどの身体感覚の変化を患者が破局的に
解釈し，心臓発作や窒息死が切迫していると誤って捉え
ることによって，パニック発作にまで至る，とする仮説
である。治療では，破局的解釈の修正が試みられる。
混合性不安抑うつ障害
うつ病とパニック障害は併存することがあるが，プラ
イマリケアでは，「不安症状と抑うつ気分がともに存在
するが，どちらの症状も別々に診断できるほど重くな
い」患者が多く認められる。これは混合性不安抑うつ障
害と呼ばれ，国際疾病分類１）（ICD‐１０）に採用された新
しい概念である。
表４ パニック発作の診断基準２）
１．動悸，心悸亢進，心拍数の増加
２．発汗
３．身震い，震え
４．息切れ感，息苦しさ
５．窒息感
６．胸痛，胸部不快感
７．嘔気，腹部不快感
８．めまい・ふらつき・頭が軽くなる・気が遠くなる感じ
９．現実感消失，離人症状
１０．制御を失うこと，気が狂うことに対する恐怖
１１．死ぬことへの恐怖
１２．異常感覚
１３．冷感，熱感
図１ パニック障害の治療
（脚注）パニック障害に関する情報はアメリカ国立精神保健研
究 所 の ホ ー ム ペ ー ジ（http : //www.nimh.nih.gov/
anxiety/resource/constate.htm）から得ることができ
る。
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おわりに
軽症うつ病とパニック障害は一般人口における有病率
の高さにもかかわらず，適切に診断されることが少なく，
診断が行われても治療が不十分になりやすい病態である。
臨床医は診断・治療が適切な問診から始まることを銘記
する必要がある。医師のほうから質問しなければ，問題
を発見することはできないのである。幸い，過去２０年間
における診断学の進歩により，うつ病やパニック障害は
一定の診断基準を用いることで明確に診断可能な精神障
害となってきている。言うまでもなく，効果的な治療は，
的確な診断を前提としている。いずれの病態に対しても
最適の治療は抗うつ薬や抗不安薬による薬物療法である
が，精神療法（たとえば，笠原の小精神療法や認知療法・
認知行動療法）の併用が効果を高める可能性がある。
文 献
１．World Health Organization : The ICD‐１０Classifica-
tion of Mental and Behavioural Disorders : Clinical
descriptions and diagnostic guidelines. World Health
Organization, Geneva，１９９２；融 道男，中根允文，
小見山実（監訳）：ICD‐１０精神および行動の障害，
臨床記述と診断ガイドライン，医学書院，東京，１９９３，
pp．１２９‐１３２，pp．１５０‐１５２
２．American Psychiatric Association : Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edi-
tion. American Psychiatric Association, Washington,
D.C.,１９９４；高橋三郎，大野 裕，染矢俊幸（訳）：
DSM‐IV精神疾患の診断・統計マニュアル，医学
書院，東京，１９９６，pp．３４７‐３５４，pp．４０３‐４０９
３．野村総一郎：シンポジウム軽症うつ病，診断．日経
メディカル１９９９年１１月号：１２５‐１２７，１９９９
４．笠原 嘉：軽症うつ病―「ゆううつ」の精神病理．
講談社現代新書，講談社，東京，１９９６
５．American Psychiatric Association : Practice guide-
line for major depressive disorder in adults. Am. J.
Psychiatry，１５０（suppl４）：１‐２６，１９９３
６．井上和臣：認知療法への招待（改訂２版）．金芳堂，
京都，１９９７
７．井上和臣，柏木信秀：薬物療法と認知療法の併用．
臨床精神薬理２（１０）：１０７５‐１０８２，１９９９
８．柏木信秀，高橋 徹，井上和臣：うつ病治療におけ
る認知療法，薬物療法，併用療法の効果比較：医療
判断学的研究．精神医学，４２（３）：２８１‐２８９，２０００
９．谷 直介，福居義久，福居顯二 他：問診による精
神症状のとらえ方（加藤伸勝 監修）改訂３版，金
芳堂，京都，１９９７
軽症うつ病とパニック障害 ３３
Mild depressive disorder and panic disorder
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SUMMARY
Despite their high prevalence in the general population, depressive and anxiety disor-
ders (panic disorder included) are underdiagnosed and undertreated in a primary care
setting. Nonpsychiatric practitioners should keep in mind that the clinical interview with
the patient is a key part of the accurate diagnosis of mental disorders. Recent advances in
the classification system of psychopathology made it possible for clinicians to give diagnoses
based on well-defined criteria. Once diagnosed, most mildly depressed and panic patients
can be treated successfully, either with medication, psychotherapeutic interventions, or a
combination of both.
Key words : mild depressive disorder, panic disorder, diagnostic criteria,medication, psychotherapy
井 上 和 臣３４
